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%3 COM VOCE DESDE 2011

~— Contratante ~N
Nome:
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Email: :
~ Contratado N

Nome: ABC Endoscopia Ltda - ME
CNP3J: 21.850.272./0001-50
Whatsapp: (11) 99887-915]1

L E-mail: contato@balaogastrico.com i
A

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICO MEDICO
ESPECIALIZADO E TERMO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO E ESCLARECIDO AO CONTRATANTE
(PACIENTE) PARA PROCEDIMENTO DE APLICAGAO DE
PLASMA DE ARGONIO (APC)

1. OBJETO DO CONTRATO

1.1 - Este contrato preza a prestacao de servico médico especializado para procedimento de
APLICACAO DE PLASMA DE ARGONIO (APC) serve também de CONSENTIMENTO
INFORMADO, onde o contratante, supracitado(a) denominado paciente, contrata o Dr. Marcio
Lamas Lopes - CRM 133420, Médico Endoscopista e/ou Dr. Rodrigo Porphiro Sant” Ana- CRM
114910, Médico Endoscopista, ou outro médico membro de sua equipe, através da pessoa
juridica e empresa ABC ENDOSCOPIA LTDA - ME — CNPJ 21.850.272/0001-50, para realizagcao
do procedimento.

2. DO PROCEDIMENTO

2.1 - DO PROCEDIMENTO DE APC: entende-se como procedimento cada sessao realizada com
fulguragcao (cauterizacdo) da anastomose gastrojejunal, com o plasma de argbdnio, na intencao
de diminuir o didmetro desta, na tentativa de conseguir a saciedade precoce do paciente. O
procedimento consiste em um procedimento endoscdpico ambulatorial, com sedacgao
endovenosa, avaliacdo endoscopica prévia ao inicio da aplicacdo, posterior aplicagcdo do
plasma de argbnio, recuperacao pos-anestésica e alta hospitalar.
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3. DO TRATAMENTO

3.1-DOTRATAMENTO COMAPC: entende-se portratamentocom o APC a aplicacdo de quantas
sessOes forem necessarias para se conseguir o objetivo de reduzir o didmetro da anastomose
emtornode 10 a 12 mm de didmetro. O nimero habitual de sessbes para conseguirisso é de 2
a 3sessobes, raramente, podendo-se conseguirem apenas uma sessao. O intervalo das sessobes
é de 60 dias. O paciente declara entender que o tratamento com o APC néo é para perder peso

e sim para tratamento da regido de anastomose (emenda cirdrgica) entre o estbmago e o

intestino. Com a reducao do didmetro da anastomose espera-se que o paciente tenha
saciedade precoce. Esse fator associado a um programa multidisciplinar com:
acompanhamento do nutricionista, reeducacdo alimentar, atividades fisicas,
acompanhamento psicolégico e mudangas de habitos € que ajudara o paciente a conseguir
uma perda de peso.

4. DAS INDICAGOES

4.1 - DAS INDICAGOES: O procedimento de APC est4 estritamente e exclusivamente indicado
para pacientes que realizaram, ha pelo menos um ano, cirurgias de GASTROPLASTIA
REDUTORA, em suas versoes BY-PASS, COMY DE ROUX, FOBI-CAPELLA, HIGA, WITTGROVE, e
que apresentam alargamento da anastomose para 2 cm ou mais OU que estagnaram na perda
de peso depois de 2 anos de cirurgia OU que reganharam mais de 10% do peso perdido desde
a data da cirurgia.

5. DO ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR

5.1 - DOS ACOMPANHAMENTOS MULTIDISCIPLINARES: O SISTEMA DE TRATAMENTO COM
PLASMA DE ARGONIO é composto por acompanhamentos multidisciplinares: essencialmente
pelo NUTRICIONISTA e PSICOLOGO, e paralelamente com ENDOCRINOLOGISTA E/OU
PSIQUIATRA. O contratante, enquanto paciente, compromete-se a seguir as orientacoes de
acompanhamento, bem como a realizar disciplinadamente o acompanhamento com o
nutricionista, a fim de obter resultados satisfatérios para o tratamento. Os custos destes
acompanhamentos ficam sob a responsabilidade do contratante, ndo sendo contemplados por
esse contrato como parte do procedimento médico, no valor acordado.

6. DOS EFEITOS COLATERAIS E COMPLICAGOES

6.1 - DOS EFEITOS COLATERAIS E COMPLICACOES DO TRATAMENTO: O contratado, na
condicao de paciente, declara estar ciente de que, como tratamento médico, pode haver
efeitos colaterais pds-operatdrios tais como: dores abdominais, nauseas, vomitos, azia,
queimacao, arrotos (eructacao), refluxo, sensacdo de plenitude gastrica, além de outros
sintomas inespecificos e mais incomuns. Da mesma forma, podem ocorrer, embora raras,
complicacoes do tratamento tais como: hemorragia local, perfuracdo do estbmago e do
intestino, ulceras locais, estenose da anastomose (diminuicdo excessiva do didmetro da
anastomose), entre outras complicacdes bastante incomuns.
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6.2 - A resposta inflamatéria de cada paciente pode variar de intensidade. Se a resposta for
muito intensa, pode haver estenose da anastomose. Se isto ocorrer, poderao ser necessarias
sessoOes de dilatacao da anastomose, cujo custo deste tratamento nao esta incluido no valor j
acordado para o tratamento proposto.

6.3 - Para todas essas eventualidades sera fornecido os telefones celulares do Dr. Marcio
Lamas Lopes e do Dr. Rodrigo Porphirio Sant’Ana, dos seus assistentes e de sua clinica para
que o paciente entre em contato, sempre que necessario, para duvidas e orientacoes, no intuito
de solucionar, vigiar e prevenir os efeitos colaterais e complicagcdes descritas acima.

6.4 - Se houver necessidade de internagdes, cirurgias, tratamentos extras, medicacgdes,
acompanhamentos médicos e qualquer outro tipo de terapia para solucionar e resolver tais
complicacdes e/ou efeitos colaterais, esses devem ficar por conta e risco do contratante. O
contratante declara estar ciente de que qualquer tratamento médico nao é isento de tais riscos,
ainda que se respeite as técnicas adequadas e em méaos habeis.

7. DOS RESULTADOS

7.1 - DOS RESULTADOS: Classicamente os resultados mais satisfatérios sdo obtidos apds a 22
e 32 sessdes de aplicacdo do APC com o intuito de diminuir a anastomose. O objetivo principal
do tratamento € conseguir essa redugcdo e nao a perda de peso. Essa depende exclusivamente
de outros fatores, que associados, podem ajudar o paciente a conseguir o seu objetivo de
perda. Ainda assim, como qualquer tratamento médico, nao é possivel garantir resultados ao
contratante. No entanto, estudos clinicos demonstram sucesso em mais de 90% dos
pacientes que se submetem ao tratamento com APC em conseguir reducéo do diametro da
anastomose para didmetro menor ou igual a 12 mm. Além disso, pode ocorrer novo
alargamento da anastomose com o passar do tempo e desta forma ndo se pode garantir
resultados definitivos apds 0 sucesso em conseguir 0 estreitamento da anastomose. Motivo
este que se justifica a vigildancia endoscoépica da anastomose ha cada 6(seis) meses depois da
ultima sessao, que pode ou ndo ser feita com a equipe aqui contratada.

8. DO LOCAL DO PROCEDIMENTO:

8.1 - DO LOCAL DO PROCEDIMENTO: Fica acordado que o local do procedimento sera no(a)
HOSPITAL ADVENTISTA DE SAO PAULO - HASP, localizado na Rua Rocha Pombo, nimero 49,
em Sao Paulo - SP, em horario previamente agendado.

9. DOS CUSTOS DO PROCEDIMENTO, SESSAO OU TRATAMENTO

9.1 - DOS CUSTOS DO PROCEDIMENTO, SESSAO OU TRATAMENTO: O contratante esta ciente
do seu compromisso em arcar com as despesas inerentes ao procedimento (valor por sessédo
Unica) que inclui os honorarios médicos e da equipe, despesas hospitalares. O contratante
realizara PAGAMENTO UNITARIO POR SESSAO. R$
pagos por cada sessdo diretamente ao HOSPITAL ADVENTISTA DE SAO PAULO - HASP e
R$ pagos a ABC Endoscopia em cada
sessao,

i [m]
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IMPORTANTE: Estes valores incluem todas as despesas descritas como parte do

procedimento. Ainda que nao se obtenha os resultados satisfatérios, mas o procedimento
tenha sido realizado, nao havera qualquer devolugéo parcial ou integral de valores pagos.

10. DO ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO DA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO

10.1 - DO ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO DA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO: O
contratante vem por meio deste instrumento de contrato DECLARAR QUE:

10.1.1: Autorizo o médico da equipe a realizar o procedimento de Plasma de Argbnio em
mim e tomar todas as medidas cabiveis e necessarias antes, durante e apds o ato operatério
para resguardar minha integridade fisica e moral, ainda que para isso seja necessario a
suspensao do procedimento.

10.1.2: Este procedimento foi-me explicado de forma clara sobre os riscos, potenciais
complicagoes, beneficios, alternativas possiveis a este tratamento, e que tive a oportunidade
de realizar perguntas, sendo estas todas respondidas de forma satisfatoria, permitindo assim
minha decisao em realiza-lo.

10.1.3: Estou ciente que esse tratamento nao é para perder peso e sim para reduzir o
didmetro da anastomose prévia, cujo resultado pode me ajudar a promover uma perda de peso
associado a outros tratamentos multidisciplinares.

10.1.4: Estou ciente que a resposta e sucesso desse tratamento depende de varios
fatores intrinsecos ao meu organismo, como uma boa resposta inflamatéria.

10.1.5: Estou ciente que normalmente apenas uma sessao nao é satisfatéria para
conseguir resultados perceptiveis, sendo necessario geralmente 2 a 3 sessdes.

10.1.6: Estou ciente que, mesmo que conseguir sucesso nesse tratamento, a
anastomose pode voltar a dilatar com o tempo.

10,1.7: Estou ciente que terei que seguir uma dieta especifica apds a realizagdo de cada
sessao, deverei evitar ingestao de alcool e alguns alimentos e medicamentos, que serao
orientados pelo Contratado.

10.1.8: Que devo entrar em contato com um dos médicos da equipe caso seja necessario
para orientagdes de tratamento dos efeitos colaterais evitando maiores complicacgdes.

10.1.9: Estou ciente que pode haver reducao excessiva do didmetro da anastomose
sendo necessario tratamento posterior, eventualmente com dilatagdo, ndo contemplados
neste Contrato.

10.1.10: Estou ciente de que arcarei com toda a despesas do procedimento e que me
comprometo a honrar os compromissos financeiros estabelecidos pelas partes para execugao
do tratamento.
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10.1.11: Que li esse contrato e também tirei todas minhas duvidas em consulta médica
e que a equipe se colocou a disposicao para sana-las a qualquer momento antes do
procedimento.

11. DO DESCUMPRIMENTO DAS OBRIGAGOES

11.1- Em caso de descumprimento de qualquer cladusula deste contrato, NAO INCIDIRA &nus
aos contratados uma vez que a responsabilidade do paciente esta assinada em partes
destacados deste mesmo documento.

11.2- Declaro ainda estar recebendo uma cépia deste Contrato assinado pela Contratada e que
tive acesso para sua leitura previamente, sendo dado tempo para sua analise e
questionamento, além de estar ciente que ha espaco para eventual ajuste ou modulacao no
campo “Observacdo”, nao sendo, portanto, este instrumento um Contrato de Adesao. A
consulta médica é uma leitura deste Contrato.

OBSERVACAO:

12. DO FORO

12.1- Fica eleito o Férum de Santo André para eventuais desagravos, mas, por estarem de
acordo e cientes dos termos deste contrato, sendo dirimidas todas as duvidas constantes em
suas 15 (quinze) clausulas, relacionadas ao procedimento no que tange os seus riscos, a nao
garantia do sucesso, as condi¢cdes de pagamento e os direitos e deveres de ambas as partes,
inclusive dando espacgo para eventuais observagdes, subscrevem-se:

Paciente ou Responsavel Local e Data
(Contratante)
Dr. Marcio Lamas Lopes Dr. Rodrigo Porphirio Sant'ana
CRM-SP 133420 CRM-SP 114910
Cel: (11) 98409-6670 Cel: (11) 99952-4430
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